STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO EN EL HOGAR

NOTIFICACION PARA EL PROVEEDOR ACERCA DEL ACUSE DE RECIBO DEL
CONDADO DE LA REVISION DE LA INFRACCION POR HABER EXCEDIDO LOS
LIMITES DE LA SEMANA LABORAL Y/O DEL TIEMPO DE TRASLADO
(ADDRESSEE) CONDADO DE:

Fecha de la notificacion:
Nombre del proveedor:
Direccion de la Oficina de IHSS:

Numero de teléfono de la Oficina de IHSS:

Para: El Proveedor de Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS)

Esta notificacion es para informarle que la Oficina de IHSS ha recibido su solicitud
para que se revise la infraccion que usted recibid.

El Condado ahora tiene diez (10) dias habiles para llevar a cabo la revision del
Condado y tomar una decision acerca de su solicitud de la revisidn de la infraccion. Si
usted esta solicitando la revisidon de su tercera o cuarta infraccidn, su inelegibilidad
para proveer y para que le paguen por proveer IHSS autorizado a su beneficiario
actual o a cualquier otra persona no empezara hasta después de que el Condado haya
tomado una decision acerca de su solicitud. Usted recibira una notificacion acerca del
resultado de su solicitud de reclamo.

Si tiene alguna pregunta acerca de esta notificacion, puede comunicarse con la Oficina
de IHSS al numero de teléfono anotado arriba.
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